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Objectifs 


• Diagnostiquer un trouble de I'humeur et une psychose maniaco-depressive. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Decrire les principes de la prise en charge au long cours. 


L es troubles de I'humeur sont parmi les 
plus frequents des troubles mentaux (pre- 
valence de 10 a 20 % sur la vie entiere), 
parmi lesquels les troubles bipolaires (10 % 
environ de I'ensemble des troubles de I’humeur), 
seule entite clairement individualist aujourd'hui, ont ete traites 
dans un precedent chapitre. 

Les troubles depresses unipolaires constituent un groupe 
heterogene. Les hypotheses etiologiques, sur lesquelles reposait 
la classique distinction entre depression endogene et depression 
psychogene ou nevrotico-reactionnelle, ont ete abandonnees 
comme critere de classification. L'efficacite des antidepresseurs 
et la tres grande frequence de facteurs declenchants dans I'en- 
semble des tableaux depresses (y compris ceux des troubles bipo- 
laires) vont dans le sens d'un modele unitaire des troubles de 
I'humeur. 

Les hypotheses physiopathologiques aujourd'hui vont dans 
le sens de I'influence de differents facteurs (genetiques, deve- 
loppement psychoaffectif, environnement psychosocial, presence 
ou non de facteurs de protection, qualite de la relation de couple, 
etc.) dont le poids respectif varie. D'autre part, le substrat neuro- 
biologique de la depression implique des desordres dans la regu- 
lation de monoamines cerebrales (sur lesguels agissent les anti- 
depresseurs). Plus recemment, des hypotheses concernant des 
modifications de la plasticite cerebrale au niveau de I'hippocampe 
ont ete avancees. 

Les criteres de classification actuels reposent sur des criteres 
symptomatiques et evolutifs. On distingue ainsi : 

- I'episode depressif isole, avec trois degres d'intensite (legere, 
moyenne ou severe avec ou sans caracteristiques psychotiques), 
en fonction du nombre, de la nature et de la severite des symp- 
tomes ; 


- le trouble depressif recurrent avec les memes degres d'intensite ; 

- le trouble dysthymique, devolution chronique et de faible inten- 
sity symptomatique. 

Les comorbidites sont particulierement frequentes et decrites 
en tant que telles, cette notion de comorbidite se substituant a 
I'ancienne categorie « depression secondaire » dont le caractere 
excessivement extensif limitait la pertinence. 

D'autres criteres sont essentiels pour la prise en charge : 
I'importance du risque de recidive et de chronicisation, la qualite 
de la remission (la persistance de symptomes residuels est 
frequente). En effet, les donnees epidemiologiques observa- 
tionnelles ont conduit a considerer la depression comme un 
trouble durable, a haut taux de recidive (jusqu'a 80 % sur la vie 
entiere), de chronicisation (20 % a deux ans) et dont I'intensite 
varie au cours du temps entre des niveaux cliniques et sub- 
cliniques. 


DIAGNOSTIC DU TROUBLE DEPRESSIF 
ELEMENTS NECESSAIRES POUR GUIDER 
LA PRISE EN CHARGE 

Bien que les troubles depresses semblent s'exprimer le long d'un 
continuum de severite, un diagnostic categoriel (presence d'un 
nombre minimal de symptomes : 5 selon le DSM-IV, 4 selon 
I'ICD 10) depuis une duree suffisante (15 jours) est retenu pour 
determiner le seuil de gravite justifiant d'une prise en charge 
specifique et en particulier de la prescription d'antidepresseurs. 
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ReconnaTtre un etat depressif 

La depression affecte de maniere importante I'ensemble de 
la personne, de ses activities, de ses relations et de sa maniere 
d’« etre au monde ». Son impact sur le fonctionnement quoti- 
dien est important, voire majeur ; une rupture par rapport au 
fonctionnement anterieur est constante et doit etre recherchee. 
Les principaux signes de la depression ont pour caracteristique 
un certain degre de fixite, de permanence. 

Le ralentissement psychomoteur constant et de traduction 
variable : 

- fatigue et/ou fatigabilite ; 

- reduction des activites et de I'efficacite ; 

- indecision, souvent signe precoce ; 

- ralentissement moteur : lenteur de parole, prosodie monotone, 
pauvrete mimique, inertie motrice ; 

- ralentissement psychique : ruminations, perseveration sur les 
memes idees, troubles de la memoire (memoire de fixation exclu- 
sivement) et de la concentration. 

L'alteration de I'humeur est necessaire au diagnostic : simple 
sentiment de « cafard », d'ennui, de decouragement jusqu'a douleur 
morale intense ; irritabilite ; caracteristique est la diminution ou la 
perte de la capacite a ressentir (emoussement, voire anesthesie 
affective) ressentie douloureusement et la diminution marquee du 
plaisir ou de I'interet pour les activites habituellement agreables. 

Les contenus de pensee sont negatifs : perte d’estime de soi, 
sentiment d'incapacite, de rejet, d'incomprehension, voire sen- 
sitivite (impression non delirante que les autres nous en veulent), 
pessimisme, parfois sentiment d'incurabilite. Des idees deliran- 
tes peuvent survenir, classiquement congruentes a I'humeur : 
auto-accusations delirantes, idees de persecution en lien avec 
les auto-accusations, idees d'incurabilite, de ruine, syndrome de 
Cotard(i/. « trouble bipolaire »). 

Les idees, projets ou comportements suicidaires sont frequents. 
Certains symptomes somatiques sont observes : 

- des troubles du sommeil : caracteristique insomnie du petit 
matin, mais egalement insomnie mixte ou d'endormissement ou 
sommeil non reparateur ; 


- des troubles de I'appetit : plus souvent anorexie avec perte de 
poids que prise de poids ; 

- des troubles sexuels : baisse, voire disparition de la libido (desir 
sexuel), impuissance chez I'homme ou frigidite chez la femme. 

Caracteristique est I'aggravation matinale de la symptoma- 
tologie. 

Diagnostic differentiel 

1. Troubles de ('adaptation et deuil non complique 

Les criteres d'episode depressif, de duree et de retentisse- 
ment fonctionnel ne sont pas retrouves. 

Dans le cas d'un deuil, le diagnostic de depression repose sur 
la severite du retentissement fonctionnel ou de la symptomato- 
logy ou sur la persistance de la symptomatologie depressive 
durant deux mois. 

2. Troubles anxieux 

Le diagnostic differentiel est parfois difficile avec les depressions 
d’intensite moderee. Classiquement, I'anxiete porte sur la peur de 
ce qui pourrait survenir alors que I'affect depressif est un sentiment 
de souffrance pour quelque chose qui est deja survenu. 

Doivent faire evoquer une depression : le ralentissement et 
I'insomnie du petit matin, la perte des interets habituels et de 
I'estime de soi, la survenue tardive (apres 40 ans) de symptomes 
anxieux, une modification de la symptomatologie anxieuse habi- 
tuelle du sujet, des antecedents personnels ou familiaux de 
depression. Dans le doute, il est preferable de prescrire des anti- 
depresseurs et de suivre attentivement revolution. 

3. Troubles de la personnalite 

II faut faire attention a ne pas mettre sur le compte d'un trou- 
ble de la personnalite un episode depressif dont I'expression peut 
etre modifiee (en particulier dans le cadre des personnalites limites 
ou hysteriques). 

4. Troubles schizophreniques 

Le diagnostic differentiel se discute surtout dans la forme 
debutante ou forme hebephrenique. Le diagnostic differentiel 
entre un trouble schizophrenique debutant et un trouble de I'hu- 
meur est particulierement difficile, et souvent c'est revolution 
qui permettra de trancher, les signes d'atypicite (symptomes 
psychotiques, elements d'allure dissociative) etant tres frequents 
lors des premiers episodes d'un trouble bipolaire, surtout a I'ado- 
lescence. 

Vont dans le sens d’un trouble de I'humeur : I'importance des 
symptomes thymiques durant I'acces, la bonne adaptation avant 
I'episode, un debut plus rapide et date, la bonne qualite de la 
resolution des symptomes. 

5. Pathologies organiques 

Un syndrome depressif peut etre la consequence directe d'une 
pathologie organique (lesion ou tumeur cerebrale en particulier 
frontale ou temporale, SEP, pathologie thyroidienne, demence...). 
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_ QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER 

A L'EXAMEN ? 

I En general, les dossiers d’examen impliquant 
un trouble de rhumeur. . . 

portent sur des tableaux cliniques d’intensite severe ou a 
risque suicidaire ou impliquant un diagnostic differentiel 
entre un trouble bipolaire et une autre pathologie (schizo- 
phrenique en particulier). 

Cependant, le caractere transversal des dossiers impose de 
bien comiaitre la question des comorbidites et de la prise 
en charge de tout etat depressif. 

D’autre part, les modalites evolutives des troubles depres- 
ses et leurs consequences sur le plan de la prise en charge 
doivent etre connues. • 
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L'association des symptomes de la pathologie organique avec le 
tableau depressif devenu atypique fera le diagnostic. 

Le diagnostic differentiel entre une depression du sujet age 
et une entree dans la demence peut etre difficile. Vont dans le 
sens de la depression : un mode de debut plus marque et plus 
reperable, une reconnaissance des troubles, voire leur pejora- 
tion, une symptomatologie plus caracterisee (+++ reveil precoce 
et amelioration vesperale), une atteinte plus selective des fonc- 
tions cognitives, une absence de strategies de compensation, 
une moindre tolerance et une plus grande inquietude familiale. 
Des tests psychometriques sont utiles, eventuellement a distance 
de la phase aigue. 

6. Trouble de I'humeur induit par une prise 
de toxique 

Ce diagnostic est retenu lorsque la symptomatologie depres- 
sive est liee de maniere etroite et chronologique a la prise d'un 
toxique (par exemple, humeur depressive liee a I'abus d'alcool) 
ou a son sevrage (par exemple, sevrage de la cocaine). Mais une 
comorbidite est egalement frequente entre la depression et les 
conduites addictives. 

Examens complementaires 

Aucun examen n'est systematiquement necessaire. 

La prescription s'appuiera sur la connaissance des antece- 
dents somatiques du patient et sur son examen Clinique. Par 
exemple, TSH et T4 en cas de doute d'une pathologie thyro'f- 
dienne ; TDM ou IRM en cas de doute d'une lesion cerebrale ; 
ionogramme chez un sujet amaigri... 

Demarche diagnostique 

1. Reperer une depression s'inscrivant 
dans un trouble bipolaire 

Des antecedents eventuels d'episodes maniaques ou hypo- 
maniaques doivent etre recherches systematiquement et sont 
retrouves dans 10 % des cas. 

D'autre part, le diagnostic d'episode depressif isole et de trou- 
ble depressif recurrent est souvent revise (jusque dans 50 % 
des cas pour les patients deprimes hospitalises) lors de la sur- 
venue d'episode hypomaniaque ou maniaque dans revolution, 
que ces episodes surviennent spontanement ou sous traite- 
ment antidepresseur. Les depressions de survenue precoce 
sont plus frequemment susceptibles d’evoluer vers un trouble 
bipolaire. 

2. Reperer une depression s'inscrivant 

dans un trouble depressif recurrent ou persistant 

L'histoire de la maladie est essentielle a reconstruire et deter- 
minante pour le projet de soins, en particulier le nombre d'epi- 
sodes anterieurs et la duree de I'episode actuel. Globalement, 
plus un episode dure depuis longtemps, plus le risque de chro- 
nicisation est eleve ; plus il y a eu d'episodes anterieurs, plus le 
risque de recidive est eleve. 


POINTS FORTS 


a retenir 

Savoir reconnaftre les principaux criteres diagnostiques 
des episodes depresses majeurs. 

Connaftre les grandes causes de depression secondaire. 
ConnaTtre les modalites evolutives des troubles depresses. 
Prise en charge d'un etat depressif et maniement 
des psychotropes. 

Critere d'hospitalisation d'un etat depressif. 

Indication et surveillance d'un traitement par sismotherapie. 

Principes de la prise en charge au long cours d'un trouble 
depressif recurrent. 


Ont ete reperes comme facteurs de risque de chronicisation : 

- la duree anterieure de I'episode depressif ; 

- I'existence de difficultes durables (conflits durables, manque de 
support social, precarite, etc.) ; alors que les evenements de vie 
(deuils, perte d'emploi, separations, etc.) frequemment retrouves 
comme facteurs declenchants ne pejorent pas le pronostic, 
contrairement aux idees regues ; 

- les comorbidites somatiques et psychiatriques (troubles de la 
personnalite, troubles anxieux, etc.). 

Les principaux facteurs de risque de rechute ou de recidive 
sont : 

- le nombre d'episodes anterieurs et en particulier durant les 
dernieres annees ; 

- la severite, la duree et le degre de resistance au traitement de 
I'episode le plus recent ; 

- I'existence de symptomes residuels. 

Selon les modalites evolutives, on distingue : 

- I'episode depressif isole : I'episode actuel resume l'histoire psy- 
chiatrique du sujet ; I'age moyen d'un premier episode depres- 
sif se situe vers 42 ans ; plus il survient precocement, plus le 
risque de trouble thymique severe est eleve ; plus le premier 
episode est tardif, plus le risque de depression secondaire ou 
de pathologie organique a masque depressif est eleve ; 

- le trouble depressif recurrent : presence d'au moins un ante- 
cedent de depression caracterise ; les episodes depresses durent 
en general entre 3 et 12 mois ; frequence des symptomes resi- 
duels avec un impact sur le fonctionnement et sur le risque de 
recidive ; 

- les troubles de I'humeur persistants : 

• depression chronique dont revolution se fait sans intervalle 
libre ou presque depuis deux ans au moins. La symptomatologie 
est souvent fluctuante et de moindre intensity que lors de I'episode 
aigu inaugural alors que le retentissement est majeur ; 

• trouble dysthymique qui se caracterise par la survenue precoce, 
le plus souvent a I'adolescence ou chez I’adulte jeune, d'une sympto- 
matologie d'intensite faible (morosite, irritabilite, manque de 
confiance en soi, pessimisme, asthenie, difficultes de concentra- 
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tion, indecision, troubles du sommeil, anxiete...). II s'agit probable- 
ment d'un trouble heterogene dont les liens avec la maladie 
maniaco-depressive et/ou avec un trouble de la personnalite sont 
discutes. 

3. Rechercher et reperer les comorbidites 

/ Comorbidites somatiques : la comorbidite entre la depression 
et une pathologie somatique est d'une tres grande frequence. 
Compte tenu de I’influence possible en termes de pronostic et 
de strategie therapeutique, le clinicien doit toujours garder a 
I'esprit cette eventuality. 

D'autre part, certaines pathologies somatiques (le plus souvent 
graves ou chroniques) sont tres frequemment associees a une 
depression, qui doit etre recherchee et traitee, car elle contribue 
de maniere importante au pronostic global : 

- pathologies endocriniennes ou metaboliques (thyroide, atteinte 
des corticosurrenales, diabete, carences en folates ou en vita- 
mine B12...) ; 

- pathologies cardiovasculaires : infarctus du myocarde + + +, 
HTA, cardiopathies, arterite... 

- pathologie neurologique : accident vasculaire cerebral + + +, 
tumeur cerebrale, SEP, maladie de Parkinson, epilepsie... 

- infections (VIH, tuberculose...), insuffisance renale et hemo- 
dialyse, pathologie hematologique ou tumorale... 

Enfin, certains medicaments ont un effet depressogene : 
certains antihypertenseurs, les corticoides, I'interferon, les neuro- 
leptiques, la L-DOPA. 

/ Comorbidites psychiatriques : un episode depressif peut sur- 
venir dans le cours evolutif de toutes les pathologies psychia- 
triques. La encore, le diagnostic de I'ensemble du tableau psy- 
chiatrique est important en termes de pronostic et de strategie 
de prise en charge. Ainsi, la survenue d'un episode depressif est 
frequente : 

- dans le cours evolutif des troubles schizophreniques ; 

- dans les conduites addictives (alcool ou toxicomanie) et les 
troubles des conduites alimentaires ; 

- et particulierement frequente dans les troubles anxieux (comor- 
bidite jusqu'a 60 %). 

Criteres de gravite 

1. Gravite au regard du pronostic immediat : criteres 
dedication d'une hospitalisation 

Seules certaines circonstances justifient une hospitalisation, 
le cas echeant sans consentement : 

- en cas de risque suicidaire ou somatique majeur ; 

- lorsque I'etat Clinique du sujet risque de compromettre I'ob- 
servance aux soins necessaires de maniere urgente et/ou d'avoir 
un impact majeur sur son environnement psychosocial. 

Le risque suicidaire doit etre evalue systematiquement et 
activement aux differents temps de la prise en charge. 

Certains tableaux cliniques sont a haut risque : 

- les depressions delirantes ou avec symptomes psychotiques ; 

- les depressions stuporeuses/mutiques ; 


- les etats mixtes (voir troubles bipolaires) ; 

- les depressions severes du sujet age, des sujets ayant une forte 
impulsivite ou lors de prise de toxiques associee. 

2. Gravite au regard du pronostic a moyen 
ou long terme : criteres pour le medecin generaliste 
de demande d’avis specialise 

La chronicisation des etats depresses est un risque evolutif 
majeur, evalue a 20 %. Lorsqu'une guerison ne survient pas au 
cours de la premiere annee, elle est de moins en moins proba- 
ble par la suite. Compte tenu de la complexity de devaluation 
d'une depression chronique (facteurs somatiques, facteurs the- 
rapeutiques, comorbidite, facteurs de personnalite, evenements 
de vie negatifs et manque de support social...), celle-ci justifie le 
recours a un avis specialise. 

PRISE EN CHARGE 

Prise en charge d'un episode 
depressif isole 

1. Cadre de soin 

La prise en charge sera le plus souvent ambulatoire, sauf dans 
les cas decrits ci-dessus. Le suivi doit etre rapproche (toutes les 
semaines ou quinzaines) jusqu'a la remission des symptomes. 

Le retentissement sur I'environnement sera evalue, et un arret 
de travail eventuellement prescrit. 

Dans le cas ou une hospitalisation est necessaire, le consen- 
tement a cette hospitalisation doit etre recherche et une hospi- 
talisation sous contrainte (en general a la demande d'un tiers) 
decidee lorsque ce consentement ne peut etre obtenu. 

2. Contrat de soin 

L'information du patient est essentielle et doit etre adaptee 
aux attentes et aux possibilites actuelles du patient : il s'agit d'ex- 
plorer et de modifier les representations du patient sur la depres- 
sion, vecue le plus souvent comme une faillite personnels, voire 
une « tare » (stigmatisation sociale de la depression). Les infor- 
mations porteront sur la nature et I'origine de la depression (en 
insistant sur son caractere biologique afin de limiter les senti- 
ments de culpabilite), ses manifestations et le role des traite- 
ments medicamenteux et psychologiques. 

Des predictions sur son evolution sous traitement seront ega- 
lement enoncees au patient afin de lui donner des reperes neces- 
saires (en particulier : le delai d'action des antidepresseurs, leurs 
eventuels effets secondaires, les recours possibles en cas de dif- 
ficultes, comme par exemple la possibility d'un contact telepho- 
nique rapide). 

Si le patient est d'accord, son entourage (conjoint, famille) sera 
associe afin d'etre guide dans son accompagnement. 

3. Traitement medicamenteux 

Un traitement medicamenteux adequat et prolonge est le 
premier facteur predictif de revolution. 
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/ Les antidepresseurs sont indiques dans I'ensemble des etats 
depressifs caracterises et necessaires dans les depressions d'in- 
tensite moyenne a severe (recommandation de grade A). Dans 
les depressions d'intensite legere, I'alternative d'une therapie 
cognitivo-comportementale peut etre proposee en fonction de son 
accessibility et des preferences du patient. En general, il s'agit 
d'un traitement per os (si probleme d'observance, sous forme 
buvable ou en perfusion lente). Le choix se fait en fonction du terrain, 
des eventuels traitements anterieurs et de leur efficacite, des 
craintes du patient concernant les effets secondaires et des habi- 
tudes du praticien. 

En premiere intention, le choix se porte sur un IRS (inhibiteur 
de la recapture de la serotonine), par exemple, sertraline (Zoloft) 
50 mg/j, ou un IRSN (inhibiteur de la recapture de la serotonine 
etde la noradrenaline), par exemple venlafaxine(Effexor) 150 mg/j. 
Les raisons en sont : des effets secondaires moderes, une moindre 
toxicite en cas d'absorption massive, un maniement aise avec une 
posologie efficace a un (ou 2) cp/j et une prise par jour. 

Les effets secondaires habituels sont : nausees ou vomissements, 
cephalees en debut de traitement, sedation ou augmentation de 
la tension interne, baisse de la libido et/ou impuissance ou anor- 
gasmie ; plus rarement : syndrome serotoninergique (fievre, 
sueurs, tremblements, myoclonies, diarrhee, agitation) favorise 
par certaines associations medicamenteuses, qui impose I'arret 
du traitement. 

En seconde intention (resistance aux IRS, depression severe 
hospitalisee), on peut prescrire un tricyclique, par exemple clomi- 
pramine (Anafranil) 150 mg/j (contre-indication : glaucome a angle 
ferme, infarctus du myocarde recent, troubles de la conduction 
auriculoventriculaire, adenome prostatique) a posologie progres- 
sivement croissante. 


Pour en savoir plus 



Depressions 
de I'adulte 

Monographie 

(Rev Prat 2008;58[4]:359-408) 


> Classification internationale des troubles mentaux 
et des troubles du comportement 

CIM-10 / ICD10 - OMS 

I Evidence-based guidelines for treating depressive disorders 
with antidepressants 

A revision of the 2000 British Association for 
Psychopharmacology guidelines 

> Prise en charge d'un episode depressif isole de I'adulte 
en ambulatoire. Recommandations pour la pratique clinique 

ANAES, mai 2002 


/ Les traitements associes sont possibles meme si la monotherapie 
est la regie : lorsqu'un traitement associe est prescrit, il est arrete 
des que possible. 

Les neuroleptiques ou antipsychotiques sont preconises d'em- 
blee en association en cas de depression delirante ; par exem- 
ple, risperidone (Risperdal) 2 a 4 mg/j. 

De puissants sedatifs sont utiles en cas d'angoisse massive ; 
par exemple, cyamemazine (Tercian) 25 mg/j. 

Les anxiolytiques et hypnotiques (benzodiazepiniques ou 
autres) sont utiles en cas d'anxiete importante non apaisee par 
I'antidepresseur et/ou de trouble du sommeil. 

/ Surveillance et duree du traitement : quel que soit le traitement, 
attention a la levee d'inhibition (levee du ralentissement psycho- 
moteur avec persistance eventuelle de I'humeur depressive et risque 
accru de passage a facte suicidaire) et a un eventuel virage de 
I'humeur, en particulier lorsque des symptomes « somatiques » 
sont presents durant fepisode depressif. 

Le traitement comporte deux phases : la premiere, curative, en 
regie de 2 mois avec une amelioration des symptomes depressifs 
a partir de 2 a 4 semaines a posologie efficace, et la seconde de 
« consolidation » ou de prevention des rechutes (de 4 a 9 mois 
selon les recommandations) apres la disparition totale des symp- 
tomes depressifs. 

A chaque etape de la prise en charge doivent etre evalues : la 
reponse au traitement, I'engagement dans les soins et I'obser- 
vance, les effets secondaires et le risque suicidaire. 

L'arret des traitements est progressif pour eviter la survenue 
de symptomes de sevrage et les traitements associes toujours 
arretes avant le traitement antidepresseur. 

/ Rechutes ou reponses partielles au traitement : cette eventuality 
est frequente et doit donner lieu a une reevaluation : 

- du traitement antidepresseur : a-t-il ete prescrit a posologie 
suffisante ? le patient est-il observant ? (le premier facteur de 
rechute d'un episode depressif majeur est I'arret premature du 
traitement antidepresseur) ; 

- le diagnostic est-il avere et existe-t-il une ou des comorbidites 
(somatique en particulier) ? 

Si cette reevaluation n'a pas donne de ligne de conduite claire, 
il est habituel d'essayer un deuxieme antidepresseur, mais un 
avis specialise est le plus souvent utile ou necessaire. 

4. Electroconvulsivotherapie ou sismotherapie 

Elle est indiquee en premiere intention lorsqu'il existe un 
risque vital a court terme ou que I’etat du patient est incompa- 
tible avec d'autres therapeutiques et en seconde intention dans 
les depressions severes et resistantes a un traitement psycho- 
trope bien conduit. 

Elle doit etre realisee avec le consentement du patient ou de 
sa famille, sous anesthesie generale et curarisation et dans un 
environnement securise (presence d'un anesthesiste, salle de 
reveil). 

Les contre-indications sont rares : hypertension intracranienne, 
anevrismes, risque hemorragique ou emboligene, insuffisance 
cardiaque grave. La grossesse n'est pas une contre-indication. 
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Troubles de I'humeur 


Le traitement comporte en general de 8 a 12 seances espacees 
de 2 a 4 jours. 

L'efficacite a court terme est superieure a celle des antide- 
presseurs (85 a 90 %) qui doivent etre prescrits en relais pour 
eviter les rechutes. 

5. Psychotherapies 

Toute prise en charge d'un etat depressif implique un accom- 
pagnement psychologique et psycho-educatif. II est necessaire 
d'aider le patient a integrer au mieux I'experience de vie singuliere 
et douloureuse qu'il a traversee. On veille a chercher un compromis 
entre I'information du patient sur les connaissances medicales des 
« causes » supposees de la depression et le « roman des causes » 
que le patient va elaborer, en lien avec son histoire personnels. 

Dans un certain nombre de cas, une psychotherapie structuree 
peut etre utile, dont le choix depend des facteurs d'entretien, des 
ressources propres du sujet et des ressources de soins disponibles. 
Parmi les techniques existantes, on peut citer : les therapies cogni- 
tives et comportementales, qui visent a remanier les sequelles 
cognitives de la depression, les therapies familiales systemiques 
en cas de dysfonctionnement familial ou conjugal, les therapies 
d'inspiration analytique en cas d'amenagement regressif ou de 
conflit interne abordable par le sujet. 

Prevention des rechutes ou prise 
en charge d'un trouble depressif recurrent 

Le risque de redicive apres un episode depressif est maximal 
durant les 6 premiers mois apres la remission et decroTt avec le 
temps. D'autre part, certains facteurs de risque de recidive sont 
connus. La poursuite du traitement antidepresseur en preven- 
tion des rechutes doit etre envisagee lorsque le patient presente 
un ou plusieurs de ces facteurs de risque. 

La decision est prise en accord avec le sujet, que Ton informe 
sur les risques evolutifs et les differentes alternatives. En cas 
d'arret du traitement, le patient aura ete averti de la possibility 
de recidive, des symptomes evocateurs et de la necessity de 
reprise du traitement. 

La duree du traitement preventif des rechutes (une a plu- 
sieurs annees) est fonction de I'importance des facteurs de risque 
et de la qualite de la remission. Son efficacite est d'autant plus 
importante que la posologie du traitement antidepresseur est 
proche de celle qui a ete efficace en traitement d'attaque. En pra- 
tique, on cherche un compromis entre les effets secondaires et 
l'efficacite. 

Prise en charge d'un trouble depressif 
persistant : depression chronigue, dysthymie 

Elle releve du specialiste, au moins pour revaluation des diffe- 
rents facteurs impliques dans le maintien de la symptomatologie 
depressive et dans le choix des leviers therapeutiques adaptes. 

En general, la strategic therapeutique associe un traitement 
antidepresseur adapte (plusieurs essais successifs peuvent etre 
necessaires) et un suivi psychologique, voire une psychotherapie 
structuree. ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les risques de recidive sur la vie entiere 

et de chronicisation d'un etat depressif sont 
respectivement de 80 % et de 20 %. 

B Des sentiments de rejet ou des idees de persecution 
sont tres frequents au cours de la depression. 

B Les depressions secondaires sont des depressions 
provoquees par une pathologie organique. 

□ Jusqu'a 50 % des patients presentant un trouble 
depressif recurrent severe deviendront bipolaires. 

0 La survenue precoce d'un premier episode 
depressif majeur accroTt le risque d'une evolution 
vers un trouble bipolaire. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Un traitement antidepresseur doit etre poursuivi 

4 a 6 mois apres la remission totale des symptomes 
depresses. 

B Un traitement prophylactique par thymoregulateur 
doit etre envisage a partir de deux episodes 
depresses majeurs. 

B La non-observance du traitement antidepresseur 
est le premier facteur de rechute d'un episode 
depressif majeur. 

□ Le choix du traitement doit tenir compte 
des preferences du patient. 

0 Un traitement sedatif est necessaire au debut 
du traitement d'un episode depressif majeur pour 
limiter le risque de levee d'inhibition. 


C/QCM 


Parmi les situations suivantes, lesquelles doivent 
faire envisager une hospitalisation : 

□ Une rechute des symptomes depresses malgre 
un traitement antidepresseur adapte. 

B Une totale conviction d'incurabilite. 

B Un mutisme. 

□ Une premiere tentative de suicide. 

0 Des nausees et vomissements. 

□ Un refus du traitement medicamenteux. 
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• 1 re partie : « Psychose maniaco-depressive » 
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